
নিউ ইয়র্্ক  স্টেট

প্রনরিয়ার্রণে স্র্াণিা প্রর্ার নিলম্ব এড়াণে পষৃ্া 2 এর নিণ্দ্ক শািলী মণিাণ�াগ সহর্াণর পড়িু। আপনাকে পার্্ট  A এর সেল প্রশ্ন এবং পার্্ট  B এর 1 থেকে 3 পর্্টন্ত 
সেল প্রকশ্নর উত্তর অবশ্্যই প্রদান েরকে হকব। স্াস্থ্যকসবা প্রদানোরীকদরকে অবশ্্যই পৃষ্া 2 এর পার্্ট  B পূরণ েরকে হকব।
পাট্ক  A - ্দানি্দাণরর েথ্্য (অনগু্রহ েকর স্পষ্ট অক্ষকর ললখুন বা র্াইপ েরুন)

1. নাকের থশ্ষাংশ্:     নাকের প্রেোংশ্:    েধ্্যে আদ্যক্ষর: 
2. ডােকর্াকের ঠিোনা: ল্রির্ ও অ্যাপার্্ট কেন্ট #):       
 লসটি:   থটের্:   লিপ:   
3. লদবাোলীন থ�ান #:    ইকেইল ঠিোনা:    
4. থসাশ্্যাল লসলেউলরটি #:             -          -             5. িন্ম োলরখ:             /          /              6. ললঙ্গ: ¨ পুরুষ
7. আপনার প্রলেবলধিোর বণ্টনা লদন (র্লদ আঘাে থপকে োকেন োহকল েীভাকব, েখন এবং থোোে ঘকর্কে োর বণ্টনা প্রদান েরুন):  
          
8. আপলন থর্ োলরকখ প্রলেবধিী হকেকেন:           /          /              আপলন লে ঐ লদন োি েরলেকলন?: ¨ হ্যাাঁ   ¨ না 
 আপলন লে এই প্রলেবলধিো থেকে সুস্থো লাভ েকরকেন?:  ¨ হ্যাাঁ   ¨ না   র্লদ হ্যাাঁ হকে োকে োহকল থর্ োলরকখ আপলন োকি থর্ােদান েরকে থপকরলেকলন:       /       /      
 এরপর লে আপলন েিলুর বা থবেকনর িন্য োি েকরকেন?   ¨ হ্যাাঁ   ¨ না র্লদ হ্যাাঁ হকে োকে োহকল োলরখগুকলা োললো েরুন:  
9.  প্রলেবলধিোর পূকব্ট লনকোেেে্ট ার নাে। র্লদ পূব্টবেতী আর্ (8) সপ্াকহ এেিকনর থবলশ্ লনকোেেে্ট া হকে োকেন, োহকল সেল লনকোেেে্ট াকদর নাে প্রদান েরুন। েে 
আর্ (8) সপ্াকহ আে েরা সেস্ত েিলুরর উপকর সাপ্ালহে েড় েিলুর লভলত্ত েকর তেলর। 

প্রলেবলধিোর পূকব্ট লনকোেেে্ট ার নাে েে্টসংস্থাকনর সেেোল সাপ্ানহর্ গড় মজনুর  
(থবানাস, টিপ, েলেশ্ন, থবাকড্ট র 
থর্ৌলতিে োন, ভাড়া ইে্যালদ)�াে্ট বা থরেকডর নাে ঠিোনা থ�ান নম্বর প্রেে লদন থশ্ষ েে্ট লদবস

োস লদন বের োস লদন বের

অন্যান্য লনকোেেে্ট া (েে আর্ (8) সপ্াকহর সেে) েে্টসংস্থাকনর সেেোল সাপ্ানহর্ গড় মজনুর  
(থবানাস, টিপ, েলেশ্ন, থবাকড্ট র 
থর্ৌলতিে োন, ভাড়া ইে্যালদ)�াে্ট বা থরেকডর নাে ঠিোনা থ�ান নম্বর প্রেে লদন থশ্ষ েে্ট লদবস

োস লদন বের োস লদন বের

োস লদন বের োস লদন বের
  

নিজ্ঞনপ্ এিং প্রনেিনধিোর সনুিধা ্দানির প্রমাে

10. আোর োি আকে বা লেল:     11. ইউলনেন সদস্য: ¨ হ্যাাঁ   ¨ না   “হ্যাাঁ” হকল:   

12. আপলন লে এই প্রলেবলধিোর পূকব্ট থবোরত্ব দালব বা গ্রহণ েরলেকলন?  ¨ হ্যাাঁ   ¨ না
  র্লদ আপলন দালব িা র্ণর থ্াণর্ি অেবা দালব েরকেন লেন্তু পূব্টবেতী লদন োি েরার পরও থবোরকত্বর লবো সুলবধ্া গ্রহণ েরকেন িা োহকল ব্যাখ্যা েরুন: 
          
 র্লদ আপলন থবোরত্ব সুলবধ্া গ্রহণ েকর োকেন, োহকল থর্ থর্ সেকে গ্রহণ েকরকেন থস সেেসীোগুকলা উকলেখ েরুন:   
          
13. এই প্রলেবলধিোর দালবকে অন্তভু্ট তি সেকের িন্য:
  A. আপলন লে েিলুর, থবেন বা পৃেেীেরকণর থবেন গ্রহণ েরকেন?   ¨ হ্যাাঁ   ¨ না
  B. আপলন লে গ্রহণ বা দালব েরকেন:
   1. থবোরকত্বর সুলবধ্া?   ¨ হ্যাাঁ   ¨ না          2. থপইড �্যালেলল ললভ?   ¨ হ্যাাঁ   ¨ না
   3. োকির সাকে িলড়ে প্রলেবলধিোর িন্য শ্রলেেকদর ক্ষলে পূরণ?   ¨ হ্যাাঁ   ¨ না
   4. থোর্র োলড়র থনা-�ল্ট দঘু্টর্না? ¨ হ্যাাঁ   ¨ না অথ্িা েৃেীে পকক্ষর সাকে িলড়ে ব্যলতিেে ক্ষলে?   ¨ হ্যাাঁ   ¨ না
   5. থ�ডাকরল থসাশ্্যাল লসলেউলরটি অ্যাকটের অধ্ীকন এই প্রলেবলধিোর িন্য দীঘ্টকেোদী প্রলেবলধিোর সুলবধ্াসেহূ?  ¨ হ্যাাঁ   ¨ না
  �ন্দ 13টি আইণটণমর মণধ্য স্�ণর্াণিা এর্টির উত্তর “হ্যাাঁ” হয়, োহণল নিম্ননলনিেটি পরূে র্রুি:
  আলে:  ¨ গ্রহণ েকরলে  ¨ দালব েকরলে থর্খান থেকে: 		 			  সেেোল:             /          /                থশ্ষ:             /          /              
14.   আপনার প্রলেবলধিো শুরু হওোর আকের বেকর (52 সপ্াহ), আপলন লে অন্য থোকনা প্রলেবলধিোর োরকণ অন্য থোকনা সেেোকলর িন্য প্রলেবলধিো সুলবধ্া গ্রহণ 

েকরকেন?   ¨ হ্যাাঁ   ¨ না
  র্লদ হ্যাাঁ হে োহকল প্রদান েকরকে:     শুরু:             /          /                থশ্ষ:             /          /              
15. আপনার প্রলেবলধিো শুরু হওোর আকের বেকর (52 সপ্াহ), আপলন লে থপইড �্যালেলল ললভ গ্রহণ েকরকেন?   ¨ হ্যাাঁ   ¨ না
  র্লদ হ্যাাঁ হে োহকল প্রদান েকরকে:     শুরু:             /          /                থশ্ষ:             /          /              
16.  আপলন োকি লনরু্তি োেকে বা োর থশ্ষ লদকনর চার সপ্াকহর েকধ্্য র্লদ আপলন অক্ষে হকে োকেন, োহকল আপনার লবজ্ঞলপ্ বা প্রলেবলধিো �রকের অনকুরাধ্ েরার 

5 লদকনর েকধ্্য আপনার লনকোেেে্ট া লে প্রলেবলধিো আইনরু্ােী আপনার অলধ্োর প্রদান েকরকেন? ¨ হ্যাাঁ   ¨ না

আনম এেদ্দারা প্রনেিনধিো সনুিধা ্দানি র্রনি এিং নিনচিে র্রনি স্� ্দানিণে অন্তরু্্ক ক্ত সমণয় আনম প্রনেিধিী নিলাম। আনম এই ফরণমর পষৃ্া 2 এর নিণ্দ্ক শািলী পণড়নি এিং 
স্�ণর্াণিা সঙ্গে নিিৃনে সহ উপণরাক্ত নিিৃনেগুনল আমার জ্ঞাি অি�ুায়ী সে্য এিং সম্েূ্ক।

্দানি্দার অপ্রাপ্িয়স্ক, অপনরেে মািনসর্োর িা অসমথ্্ক হণল আইিগের্াণি অিমুনেপ্রাপ্ স্র্াণিা ি্যনক্ত ্দানি্দাণরর পণষে স্াষের র্রণে পাণরি। ্দানির্ারী ি্যেীে স্াষেনরে 
হণল, নিণে স্পষ্ট অষেণর েথ্্য ন্দি এিং ফরম OC-110A, '্দানির্ারীর ষেনে পরূে শ্রনমর্ণ্দর ষেনে পরূে স্রর্র্্ক গুনল প্রর্াশ র্রার অিণুমা্দি' পরূে র্রুি ও জমা ন্দি।

থপশ্া ইউলনেকনর নাে বা থলাোল নম্বর

্দানি্দাণরর স্াষের

্দানি্দাণরর পণষে

DB-450 (6-22) পষৃ্া 2 এর 1

োনরি

ঠির্ািা ্দানি্দাণরর সণঙ্গ সম্র্্ক

¨ েলহলা ¨ অন্যান্য



পাট্ক  B - স্াস্থ্য স্সিা প্র্দাির্ারীর নিিৃনে (অনগু্রহ েকর স্পষ্ট অক্ষকর ললখুন বা র্াইপ েরুন)
স্াস্থ্য স্সিা প্র্দাির্ারীর নিিৃনে অিশ্যই সম্ন্ন র্রণে হণি। র্ে্ক ি্যরে স্াস্থ্য স্সিা প্র্দাির্ারী সম্ন্ন র্রণিি এিং ্দানি্দাণরর র্াণি এই ফরণমর রনস্দ পাওয়ার সাে (7) 
ন্দণির মণধ্য স্ফরে ন্দণিি। আইকর্ে 7-d এর িন্য, আপনাকে অবশ্্যই আনেুালনে োলরখ লদকে হকব। র্লদ েভ্ট াবস্থা বা োর সংললিষ্ট োরকণ প্রলেবলধিো হে, োহকল আইকর্ে 
7-e থে সম্াব্য প্রসকবর োলরখ প্রদান েরুন। অসম্েূ্ক উত্তর সনুিধা স্পণে নিলম্ব হওয়ার র্ারে হণে পাণর।

1. নাকের থশ্ষাংশ্:     নাকের প্রেোংশ্:    েধ্্যে আদ্যক্ষর: 
2. ললঙ্গ: ¨ পুরুষ   ¨ েলহলা   ¨ অন্যান্য     3. িন্ম োলরখ:             /          /              
4. থরাে লনণ্টে/লবকলিষণ:       থরাে লনণ্টে থোড:  
 a. দালবদাকরর লক্ষণ:       
         
 b. লক্ষণ থদখা থেকে:       
         
5. দালবদার লে হাসপাোকল ভলে্ট  হকেলেকলন? ¨ হ্যাাঁ   ¨ না       শুরু:             /          /                থশ্ষ:             /          /              
6. অপাকরশ্ন েরা হকেকে লে?    ¨ হ্যাাঁ   ¨ না      a. ধ্রন        b. োলরখ             /          /              

7.  লনকচ েে্যগুললর োলরখ ললখুন োস লদন বের

a. এই প্রলেবলধিোর িন্য আপনার প্রেে লচলেৎসার োলরখ

b. এই প্রলেবলধিোর িন্য আপনার সাম্প্রলেে লচলেৎসার োলরখ

c. দালবদাকরর এই প্রলেবলধিোর োরকণ োি েরকে না পারার োলরখ

d.  দালবদার পুনরাে োি সম্াদন েরকে সক্ষে হওোর োলরখ (এেনলে র্লদ লবকবচ্য প্রশ্ন 
লবদ্যোন োকে োহকল আনেুালনে োলরখ। অপলরলচে বা অলনধ্্টালরে শ্ে্ট াবললর ব্যবহার এলড়কে র্ান।)

e. েভ্ট াবস্থার সাকে সংললিষ্ট হে, োহকল অনগু্রহপূব্টে বক্সটিকে টিে লচহ্ন লদন
 ¨ সম্াব্য প্রসকবর োলরখ বা    ¨ প্রসকবর সঠিে োলরখ

8. আপনার েকে, এই প্রলেবলধিোটি লে েে্টসংস্থান বা থপশ্ােে ব্যালধ্ থেকে উদূ্ে ক্ষলের �ল?:
	¨ হ্যাাঁ   ¨ না       র্লদ “হ্যাাঁ” হে, োহকল লে �রে C-4 থবাকড্ট র সাকে পূরণ েরা হকেকে? ¨ হ্যাাঁ   ¨ না       

(নেনর্ৎসর্, নেণরাপ্র্যাক্টর, স্র্নটিটে, পনর্য়ানরিটে, সাইণর্ালনজটে, িাস্ক-নমর্ওয়াইফ) স্� স্টেট স্থ্ণর্ লাইণসন্স িা সাটি্ক নফণর্ট স্পণয়ণিি

স্াস্থ্য স্সিা প্র্দাির্ারীর স্পষ্ট অষেণর িাম

স্াস্থ্যণসিা প্র্দাির্ারীর ঠির্ািা

স্াস্থ্যণসিা প্র্দাির্ারীর স্াষের োনরি

স্ফাি #

লাইণসন্স িম্বর

আনম স্ীর্ার র্রনি স্� আনম এর্জি:

্দানি্দাণরর জি্য জরুনর নিজ্ঞনপ্ – এই নিণ্দ্ক শািলীসমহূ মণিাণ�াগ সহর্াণর পড়ুি
অিগু্রহপিূ্কর্ লষে্য র্রুি: আপিার প্রনেিনধিোর প্রথ্ম ন্দণির আণগর োনরি স্্দওয়া �াণি িা ও ফরম ্দানিল র্রা �াণি িা। আপিার ্দানি 
প্রনরিয়ার্রণের জি্য, পাট্ক  A এিং B পরূে র্রা আিশ্যর্।

1. েে্টরে োো অবস্থাে অেবা োর্নর সমানপ্ হওয়ার োর (4) সপ্াণহর মণধ্য প্রনেিধিী হওোর োরকণ র্লদ আপলন এই �রে ব্যবহার েকর োকেন, োহকল 
আপিার প্রনেিনধিোর প্রথ্ম ন্দি স্থ্ণর্ নরিশ (30) ন্দণির মণধ্য আপিার সম্েূ্করৃ্ে ্দানি আপিার নিণয়াগর্ে্ক া িা আপিার সি্কণশষ নিণয়াগর্ে্ক ার 
ইিস্ুযণরন্স র্্যানরয়াণরর নির্ট অিশ্যই স্প্ররে র্রণে হণি। এেপ্লোর েভাকরি সাচ্ট  ব্যবহার েকর আপলন শ্রলেকের ক্ষলে পূরণ থবাকড্ট র ওকেবসাইর্, 
www.wcb.ny.gov এ আপনার লনকোেেে্ট ার প্রলেবলধিো লবো ে্যালরোর খুাঁকি থবর েরকে পারকবন।

2. র্লদ আপলন োর (4) সপ্াণহরও স্িনশ ন্দণির স্ির্ারণবের পর প্রনেিধিী হওোর োরকণ এই �রেটি ব্যবহার েকরন, োহকল আপনার সম্ন্ন েরা দালব পাঠাকে 
হকব এই ঠিোনাে: Workers’ Compensation Board, Disability Benefits Bureau, PO Box 9029, Endicott, NY 13761‑9029। 
প্রশ্ন 13.B.3-থে র্লদ আপলন “হ্যাাঁ” উত্তর লদকে োকেন, োহকল অনগু্রহ েকর �রে DB-450.1 সম্ন্ন েরুন এবং সংরু্তি েরুন।

45 লদকনর েকধ্্য র্লদ আপলন থোকনা প্রলেলরিো না থপকে োকেন বা র্লদ আপনার প্রলেবলধিো সুলবধ্া দালব সম্কে্ট  থোকনা প্রশ্ন োকে োহকল অনগু্রহ েকর আপনার 
লনকোেেে্ট ার লবো প্রদানোরীর সাকে থর্াোকর্াে েরুন। প্রলেবলধিো সংললিষ্ট সুলবধ্াসেহূ সম্কে্ট  সাধ্ারণ েকে্যর িন্য, অনগু্রহপূব্টে www.wcb.ny.gov 
ওকেবসাইর্টি লভলির্ েরুন অেবা (877) 632- 4996 নম্বকর েল েকর থবাড্ট স লডকিলবললটি থবলনল�র্স ব্ুযকরার সাকে থর্াোকর্াে েরুন।

এই নিজ্ঞনপ্টি নিউইয়র্্ক  ি্যনক্তগে স্গাপিীয়ো সরুষো আইি (পািনলর্ অনফসার ল আটি্ক ণর্ল 6-A) এিং 1974 সাণলর স্ফর্াণরল স্গাপিীয়ো আইি (5 U.S.C. § 552a) অিসুরে র্ণর। 
ওোে্ট াস্ট েকম্নকসশ্ন থবাড্ট  ( থবাকড্ট ) এর েেৃ্ট পক্ষ দালব েকর থর্ দালবদারেণ োকদর থসাশ্্যাল লসলেউলরটি নম্বর ও ব্যলতিেে েে্য সরবরাহ েকর, োরা শ্রলেকের ক্ষলেপূরণ আইন (Workers’ Compensation 
Law, WCL) § 20 এর অধ্ীকন থবাকড্ট র েদন্তোরী েেৃ্ট পক্ষ থেকে প্রাপ্ এবং WCL § 142 এর অধ্ীকন প্রশ্াসলনে েেৃ্ট পক্ষ থেকে প্রাপ্। এই েে্য েদকন্তর িন্য এবং সম্াব্য দালবর পকক্ষ পলরচালনা েরার িন্য এবং 
সঠিে দালবর থরেড্ট  বিাে রাখকে সহােো েরার িন্য এটি সংগ্রহ েরা হে। থবাকড্ট র লনের্ আপনার থসাশ্্যাল লসলেউলরটি নম্বরটি প্রদান েরুন। এই �রেটিকে আপনার থসাশ্্যাল লসলেউলরটি নম্বরটি সরবরাহ 
েরকে ব্যে্ট হকল, থোকনা শ্ালস্ত থনই; এটি আপনার দালবর প্রে্যাখ্যান বা সুলবধ্া হ্াকসর োরণ হকব না। থবাড্ট  োর ব্যলতিেে অলধ্োর থোপনীেো রক্ষা েরকব এবং এটি থেবল োর সরোরী েে্ট কব্যর প্রকোকে এবং 
প্রকর্াি্য রাষ্ট্র এবং থ�ডাকরল আইন অনসুাকর প্রোশ্ েরকব।

HIPAA নিজ্ঞনপ্ - শ্রলেেকদর ক্ষলেপূরণ দালব বা প্রলেবলধিো সুলবধ্াগুললর দালবর লনষ্পলত্ত েরার িন্য, WCL 13-a (4) (a) এবং 12 NYCRR 325- 1.3 স্াস্থ্যকসবা প্রদানোরীকে লনেলেেভাকব থবাড্ট  এবং লবো 
ে্যালরোর বা লনকোেেে্ট ার সাকে লচলেৎসা সম্লে্ট ে থেলডকেল লরকপার্্ট গুলল এবং লবো প্রদাকনর প্রকোিন হকব। 45 CFR অনসুাকর 164.512 এই আইলনভাকব প্রকোিনীে থেলডকেল লরকপার্্ট  স্াস্থ্য েে্য প্রোকশ্র উপর 
HIPAA এর লবলধ্লনকষধ্ থেকে েতুি।
েথ্্য প্রর্াশ: থবাড্ট  আপনার সম্মলে ব্যেীে থর্কোকনা অনকুোদনহীন পকক্ষর োকে আপনার থেস সম্লে্ট ে থোকনা েে্য প্রোশ্ েরকব না। থোকনা অনকুোদনহীন পকক্ষর োকে র্লদ আপলন েে্য প্রোকশ্র লসদ্ান্ত লনকে 
োকেন, েকব প্রেৃে স্াক্ষরসহ এেটি OC-110A “Claimants Authorization to Disclose Workers’ Compensation Records” (শ্রলেকের ক্ষলেপূরণ থরেড্ট  প্রোকশ্র িন্য দালবদাকরর অনকুোদন) �রে 
আপনাকে থবাকড্ট  িো লদকে হকব। এই �রেটি WCB ওকেবসাইকর্ (www.wcb.ny.gov) পাওো র্াকব এবং “�ে্টস” ললককে ললিে েকর প্রকবশ্ েরকে পারকবন। র্লদ আপনার োকে ইন্টারকনর্ সুলবধ্া না োকে োহকল 
এই �রকের এেটি েলপ গ্রহণ েরকে অনগু্রহ েকর (877) 632-4996 নম্বকর েল েরুন অেবা আোকদর লনের্েে গ্রাহে থসবা থেক্রে থর্াোকর্াে েরুন। �রে OC-110A এর পলরবকে্ট , আপলন এেটি স্াক্ষলরে, 
সম্ালদে অনকুোদন লচঠি িো লদকে পারকবন।
এেিন লনকোেেে্ট া বা লবোোরী অেবা থর্কোকনা েে্টচারী বা লবোোরীর পকক্ষর এেিন েে্টচারী, একিন্ট বা ব্যলতি লর্লন এ ধ্রকনর থপকেন্ট বা সুলবধ্ার লবধ্ান এড়াকনার উকদেকশ্্য এই পলরকছেকদর অধ্ীনস্থ থর্কোকনা 
সুলবধ্া বা থপকেকন্টর লরকপাটি্ট ং, েদন্ত বা দালবর লনষ্পলত্তর োর্্টধ্ারাে প্রাসলঙ্গে সে্য লহকসকব োর জ্ঞােসাকরই লেে্যা লববলৃে বা বণ্টনা প্রদান েকরন োহকল থসটি থ�ৌিদালর অপরাধ্ লহকসকব েণ্য েরা হকব এবং উপরু্তি 
িলরোনা ও োরাদকডের লবষে লহকসকব েণ্য েরা হকব।
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